医療経済を考慮したこれからの尿路結石治療と課題  by 中里 武彦 et al.
140
昭和学士会誌　第76巻　第 2号〔 140-147頁，2016〕
特　　集　泌尿器科学の最前線
医療経済を考慮したこれからの尿路結石治療と課題
昭和大学医学部泌尿器科学講座
中里　武彦 松井　祐輝 山岸　元基
下山　英明 小 川　 祐 押野見和彦
森 田　 順 直江　道夫 冨士　幸蔵
 小川　良雄
は じ め に
　本邦において，2005 年時点の上部尿路結石の年
間罹患率は 1965 年と比較すると，その罹患率は実
に 3 倍，1995 年と比較しても 1.6 倍と増加傾向であ
り，年間罹患率は人口 10 万人対 134 人（男性：192
人，女性：79 人）と報告されている1）．その生涯罹
患率（年間罹患率×平均寿命× 100）は男性で
15.1％，女性で 6.8％とされ，カルシウム含有結石
において 5 年再発率は 45％とされる代表的な
common disease である2）．
　結石に対する治療選択肢としては現在，①自然 
排石を期待する（場合により薬剤により排石を促進 
する medical expulsive therapy：MET を含む），
②体外衝撃波結石破砕術（extracorporeal shock 
wave lithotripsy：ESWL），③経尿道的結石砕石術 
（③-a：硬性鏡によるrigid transurethral litho tripsy： 
r-TUL，③-b：軟性鏡による ﬂexible trans urethral 
lithotripsy：f-TUL），④経皮的腎結石砕石術（④-a：
percutaneous nephrolithotripsy：PNL，④-b：20Fr
以下の内視鏡を使用する低侵襲な mini-PNL，④-c：
PNL と f-TUL の同時施行），⑤切石術（⑤-a：開腹
手術，⑤-b：腹腔鏡手術）と大きく 5 種類，細分化
すると 9 種類の治療法が入り乱れる状態である．そ
れぞれの適応についてガイドラインにおいて Fig. 1
～ 3 のように示されているが，結石の位置，大きさ
などさまざまな状況により同一の状況でも複数の治
療選択肢が考慮される場合もある．それは進歩して
いく各種医療機器の適応症例の重複する部分でもあ
り，どの治療がより良い成績を期待できるかについて
は，多数の使用経験により後追いで示されるため，
常に治療成績は検討を要する対象となる．
　実際に，1980 年台に ESWL が尿路結石症治療体
系を劇的に変化させ，その治療数を急速に伸ばした
ことは結石治療における大きな変革であったが，こ
こ 10 年間における軟性尿管鏡や周辺機器としての
レーザーやバスケットカテーテルの進歩に伴う
f-TUL の普及は目覚ましく，新たな結石治療の変革
を起こしつつあると言える．その適応は拡大傾向で
あるが，結石のクリアランスには限界があり，サイ
ズが大きくなると取りきれないのも事実である．
　いずれにしても，単回治療で stone freeもしくは
clinically insigniﬁcant residual fragments （CIRF）と
される残石 4 mm 以下の状態にならない場合で，そ
の後自然排石も期待されず，尿路閉塞による腎機能
障害のリスクや感染が懸念される場合は可及的に追
加治療が必要となる．しかし，同一結石に対する複
数回の加療は保険診療では一連と判断され原則的に
手術手技料は請求できず，病院収支の点，国民医療
費や医療資源の有効利用の観点からも勧められない．
　今後も増加傾向が予想される尿路結石症例をいか
にして low cost で治療を完結することは大きな問
題となってくると思われるが，これまで多くの報告
は医学的な排石率などのみに注意が払われ，医療経
済の面を考慮した報告は少ない．
　毎年，厚生労働省大臣官房統計情報部が調査し公
表している社会医療診療行為別調査3-12）は毎年 6 月
分の診療報酬明細書及び調剤報酬明細書の集計をま
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とめたものである．過去に吉村らもこれを用いて報
告しているが13），その後の本邦における尿路結石
治療にかかる医療費の内訳の評価として，過去 10
年間（2005 ～ 2014 年）のデータを分野別にまとめ，
現在の医療経済の状況を考慮しつつ有効な結石治療
の方法について review する．
本邦における国民医療費，尿路結石症治療費の推移
　日本の年間医療費は年々増加傾向にあり，2013
年についに 40 兆円を超え，国民所得に対する比率
も 10％を超えており，その割合は増加傾向である
（Fig. 4）．
　各年 6 月の保険請求の点数を Fig. 5 に示すよう
に，尿路結石症治療に要する年間医療費は増加傾向
であり，項目別年間医療費＝各年 6 月分の保険点数
×12 か月×10 として推計すると，2005 年の 483 億
円から 2014 年の 572 億円と＋18％の増加であった．
　各項目別に点数の内訳をみると，手術費用は 110
億円から 160 億円と＋45％の増加，投薬加療は 24
億円から 24 億円とほぼ横ばい，画像診断費用は 91
億円から 73 億円と－19％の減少となり，手術治療
費の増加が大きいことが示される．
　実際の 2005 ～ 2014 年 6 月の治療件数を見てみる
と Fig. 6 に示すように，尿路結石症件数は 127,216
件から 129,166 件と＋1.5％の増加に対し，画像診断
件数は 67,938 件から 64,088 件と－5.6％の減少，投
薬加療件数は 85,956 件から 84,735 件と－1.4％の減 
少，手術件数に関しては5,211件から8,342件と＋60.1％ 
と急激な増加傾向であることが示された．
　以上から，ここ 10 年では尿路結石の加療を受け
た患者数はそれほど変わらず，その中の大多数の
50 ～ 70％の患者が画像診断や投薬加療を受けるが，
結石治療における医療費の割合は画像診断と投薬加
療の 2 項目足しても 20％程度であった．一方手術
適応となる症例は尿路結石症の患者のわずか 4 ～
Fig. 1　Treatment algorithm for ureteral stones
Fig. 2　Treatment algorithm for renal stones
（a）すべての大きさの腎結石について，単独治療が困難
な場合は，他の治療を併用．（b）結石や患者の状態に
応じて，f-TUL や PNL も適応可能．（c）15 mm 以上の
結石は，ESWL や PNL を併用．（d）以下の条件を満た
す結石に適応．条件を満たさない場合は，ESWL も適
応可能．①腎盂と腎杯頸部の角度が急峻な例，②下腎
杯が長い例（10 mm 以上），③腎杯頸部が狭い例（5 mm
未満）．（e）結石や患者の状況に応じて，ESWL や
f-TUL も適応可能であるが，これらの単独治療は困難．
Fig. 3　Treatment algorithm for staghorn stones
（a）①結石が比較的小さく，SSAが500 mm2以下である．
水腎症がないか，あっても軽度である．② CT 値が
900HU 以下で SSD が 9 cm 以下である．（b）結石が比
較的小さく，30 mm 以下である．（c）結石が極めて大
きいか，高度水腎症または解剖学的異常腎である．
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6％にすぎないにも関わらず，医療費に関して言う
と尿路結石症関連治療費の 23.2 ～ 28.0％を占めて
おり，手術療法が医療経済に与える影響力の大きさ
が示される．
　次に各治療項目別（ESWL，TUL，PNL）の治療 
件数と保険点数の各年 6 月における推移を Fig. 7，
8 示す．特に 2012 年からは TUL に関してレーザー
治療加算が保険適応となったため TUL 総数とレー
ザー併用の有無で分けてグラフ化した．
　ESWL に関しては年によってばらつきはあるが
平均すると月 4,250 件とほぼ横ばいであった．一方
TUL は 2006 年から 2014 年にかけて TUL の件数
は 597 件から 2,119 件と 3.5 倍に急激に増加してい
Fig. 4　Change of national medical expenses in Japan
Fig. 5　 Change of medical expenses of urolithiasis in 
diagnostic imaging, medication, operative 
treatment and total urolithiasis on June from 
2005 to 2014 in Japan
Fig. 6　 Change of number of urolithiasis in diagnostic 
imaging, medication, operative treatment and 
total urolithiasis on June from 2005 to 2014 in 
Japan
Fig. 7　 Change of number for surgical treatment of 
urolithiasis in Japan according to treatment 
modalities on June from 2005 to 2014 in Japan
Fig. 8　 Change of medical expenses for surgical 
treatment of urolithiasis in Japan according to 
treatment modalities on June from 2005 to 
2014 in Japan
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た．2012 年から TUL 時のレーザー治療加算が認め
られたためレーザーを使用した TUL とその他の
TUL を区別可能になったが，レーザー併用 TUL の
件数が年々飛躍的に伸びている．本統計ではレー
ザー併用 TUL が f-TUL であるか r-TUL であるか
の区別はできないが，f-TUL の砕石時にはレーザー
は必須の装置であることを考えると，レーザー併用
TUL が増えてきている原因として① f-TUL が普及
してきていること，②レーザー治療加算がつくため
r-TUL においてもレーザーを併用している施設が
増えたことなどが理由として考えられた．PNL に
関してはその試行率が低いため割合としては目立た
ないが，2006 年から 2014 年にかけて 6 月の PNL
の件数は 41 件から 187 件と 4.6 倍と一番の伸び率
を示している，近年 f-TUL 併用 PNL を導入してい
る施設の報告も増えてきており，本手術が施行され
た場合は保険請求としては PNL で請求されるため
件数が増えている可能性が推測される．
　医療経済面を考えると，1 件あたりの保険点数は
ESWL で 19,300 点，TUL（レーザー併用）で 22,270 
点，TUL（その他）で 14,800 点であり治療単価と
してはレーザーを使用しなければ ESWL の方が
direct な治療単価としては高額であるが，多くの
ESWL は外来加療が可能であるのに対し，TUL は
indirect な入院，麻酔などの費用がかかるため単回
の ESWL で治療が完結すれば一番 low cost である
と考えられる．実際に 2014 年を例にとってみると
尿路結石症治療に要する医療費 572 億円の内，割合
として 1 番が手術で 28.0％，2 番が検査 13.2％，3
番が画像診断 12.8％と続くが，入院費が 9.7％，麻
酔費 3.3％と無視できない割合を占めていた．
医療経済を考慮した上での各種治療の適応と 
今後の問題点
　1．自然排石待機療法について
　尿路結石症治療において手術による医療費の割合
が 1 番大きく，しかも増加傾向であるため，いかに
手術療法をせずに自然排石（MET を含む）させる
かは，積極的に考慮される治療といえる．また，排
石すれば最も低侵襲かつ low cost な治療法である．
尿路結石症診療ガイドライン（第 2 版）14）と諸家の
報告から自然排石（MET を含む）の適応を要約す
ると．症状がコントロールされており，腎不全や感
染などリスクが無いすべての 10 mm 以下の尿管結
石が対象となり．Table 1 に示す様に，海外のメタ
アナリシス15），850 例の大規模研究16）において比較
的高率に自然排石が期待され，10 mm 以下の尿管
結石の 2/3 は 4 週以内に排石されている17）．サイズ
別に平均排石期間をみると 2 mm 以下で 8.2 日，2
～ 4 mm で 12.2 日，4 mm 以上で 22.1 日と報告さ
れており18），これらの情報は実臨床においても患者
指導の目安となると思われる．通常は，1 か月以内
に排石されない場合は腎機能障害や感染併発のリス
クを考慮し手術療法が推奨されるが 17），その適切
な期間についての検討は今後も研究の対象になり得
ると考えている．
　2．MET について
　排石促進剤を併用する MET についての報告は多
数あり，本邦ガイドラインでは，α 1 遮断薬（タム
スロシン）とカルシウム拮抗薬（ニフェジピン）は
推奨グレード B，ウラジロガシエキスや猪苓湯は推
奨グレード C1 となっている．
　比較的高い推奨グレード B のタムスロシンとニ
フェジピンにおいても，効果の是非は報告において
別れている．また，多くの海外の報告でタムスロシ
ンは 0.4 mg が使用されており，本邦で排尿障害に
対して使用する 0.2 mg の倍量であることなどもあ
り，本邦ガイドライン作成時に更なる RCT の必要
性が指摘されていた．2013 年に本邦ガイドライン
Table 1　 Review of the literature about stone pas-
sage rate and duration by stone size
Preminger GM ら 排石率
＜ 5 mm 68％
5 ～ 10 mm 47％
Coll DM ら 排石率
≦ 1 mm 87％
2 ～ 4 mm 76％
5 ～ 7 mm 60％
＞ 8 mm 39％
Skolarikos A ら 4 週以内の排石率
≦ 10 mm 60％
Miller OF ら 排石までの期間
≦ 2 mm 8.2 日
2 ～ 4 mm 12.2 日
＞ 4 mm 22.1 日
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が発刊された後に Lancet においてタムスロシンと
ニフェジピンの有効性を否定する追加報告なども出
てきている19）こともあり，現在のところガイドライ
ンの推奨レベルほどその有効性は確立されていると
は言い難い可能性がある．さらに，タムスロシンと
ニフェジピンの排石促進剤としての保険適応がない
こと，薬剤を使用の cost を含めた医療経済の視点
も含めると現在 MET の抱えるハードルは高くなっ
てきていると言える．
　3．結石の状況に応じた各種手術療法（ESWL，
TUL，PNL）について
　自然排石が得られず，疼痛，感染，腎不全などリ
スクが高い症例は手術療法が適応されるが，ガイド
ライン Fig. 1 ～ 3 より実際の治療で複数の選択が上
がる状態は① ESWL もしくは TUL が適応となる
10 mm 以上の上部尿管結石，結石のサイズを問わ
Table 2　Review of the literature about prediction of successful treatment
Prediction of successful disintegration/treatment
References Year
Stone n Mean attenuation 
value（MAV）
SSD BMI Cut oﬀ
location All/Renal/Ureteral All/Renal/Ureter All/Renal/Ureter All/Renal/Ureter MAV/SSD/BMI
Joseph 
et al 22）
2002 Renal 30/30/－ Yes/Yes/－ －/－/－ No/No/－
Renal : 
950HU/－/－
Pareek 
et al 23）
2003
Renal and 
ureteral
50/20/30 Yes/Yes/Yes －/－/－ No/No/－
Ureteral : 
900HU/－/－
Wang 
et al 24）
2005 Renal 80/80/－ Yes/Yes/－ －/－/－ －/－/－
Renal : 
900HU/－/－
Gupta 
et al 25）
2005
Renal and 
proximal ureter
108/89/19 Yes/－/－ －/－/－ －/－/－
All : 
750HU/－/－
Yoshida 
et al 26）
2006
Renal and 
proximal ureter
56/25/31 Yes/－/－ －/－/－ －/－/－ －/－/－
El Nahas 
et al 27）
2007 Renal 120/120/－ Yes/Yes/－ Yes/Yes/－ Yes/Yes/－
Renal : 
1000HU/－/－
Perks 
et al 28）
2008 Renal 111/111/－ Yes/Yes/－ Yes/Yes/－ No/No/－
Renal : 
900HU/9 cm/－
Ng et al 29） 2009 Proximal ureter 94/－/94 Yes/－/Yes Yes/－/Yes No/－/No
Renal : 
593HU/9.2 cm/－
Patel 
et al 30）
2009 Renal 83/83/－ No/No/－ Yes/Yes/－ －/－/－
Renal :
－/10 cm/－
Wiesenthal 
et al 31）
2010
Renal and 
ureteral
422/218/204 Yes/Yes/Yes Yes/Yes/Yes Yes/No/Yes
All : 
900HU/11 cm/－
Park 
et al 32）
2010 Renal 115/115/－ Yes/Yes/－ No/－/－ －/－/－
Renal : 
863HU/－/－
Shah 
et al 33）
2010
Renal and 
proximal ureter
99/71/28 Yes/－/－ －/－/－ －/－/－ －/－/－
Tanaka 
et al 34）
2013
Renal and 
ureteral
75/27/48 Yes/－/－ No/－/－ No/－/－
All : 
780HU/－/－
Celik 
et al 35）
2015
Renal and 
ureteral
254/123/131 Yes/Yes/Yes －/Yes/ －/Yes/－
Renal : 
750HU/－/－
Nakasato 
et al 21）
2015
Renal and 
ureteral
260/92/168 Yes/－/－ No/－/－ －/－/－
All: 
815HU/－/－
Müllhaupt 
et al 36）
2015 Proximal ureter 104/－/104 No/－/No Yes/－/Yes Yes/－/Yes
Ureteral : 
－/11.9 cm/25.9
医療経済を考慮した尿路結石症治療
145
ず中部尿管結石，10 mm 未満の下部尿管結石．②
10 mm 以上 20 mm 未満の腎盂・上腎杯・中腎杯に
対して ESWL，PNL，f-TUL を選択する場合．③
10 mm 以上 20 mm 未満の下腎杯結石に対して PNL
もしくは f-TUL を施行する場合が挙げられる．
　①②の状況が含まれる状態において cost-eﬀective 
である治療を検討した systematic review20）による
と，基本的に ESWL より TUL 治療成績がすぐれ，
費用面において安価であると結論されている．しか
し，日本国内の保険診療の範疇に直接当てはめるこ 
とはできず，direct な治療費のみではなく，indirect 
な入院，麻酔など治療費を考えると本邦の保険診療
における検討が望まれる．
　ESWL は，低侵襲性と簡便性においては他の手
術より利点があり，レーザー併用 TUL より安価で
ある．さらに indirect な医療費を考えると単回の治
療で完結すれば理想的な治療と言えるが，不成功の
場合追加治療が必要となるため，その適応は慎重に
する必要がある．
　ESWL の治療結果予測因子としては，結石のサ
イズ，結石の存在する腎杯の位置，CT 値，skin-to-
stone distance（SSD），年齢などが推奨グレード B
で推奨されている．以前われわれが当院 260 例を対
象に検討した多変量解析の結果21），結石の CT 値が
有意な予知因子でありその他サイズ，SSD，年齢な
どは有意な因子としては確認されなかった．われわ
れの報告も含め，CT 値である mean attenuation 
value（MAV），SSD，BMI に対象を絞り，これま
での 16 論文の報告を Table 2 にまとめると MAV
は 14/16 で有効，2/16 で無効．SSD は 7/16 で有効，
3/16で無効，6/16で評価なし．BMIは 4/16で有効，
5/16 で無効，7/16 で評価なしの結果であった．有
効とされる報告数は CT 値が多かったがそれぞれ相
反する報告も見られた．これらの因子はガイドライ
ンで推奨グレード B に挙げられるように，一定の
判断基準を与え得るが，これまでの報告はすべて
retrospective な報告であり，prospective な報告が
期待されている．
　③の状況に関しては 20 mm 以下の下腎杯結石を
対象に f-TUL，PNL にさらに ESWL の治療の優劣
を検討した RCT である 7 論文の systematic review
が報告されている37），その結果 10 ～ 20 mm の結石
に関しては stone-free rate （SRF） において PNL は 
ESWL と比較し （risk ratio ［RR］：2.04；95％ con-
ﬁdence interval ［CI］，1.50-2.77），f-TUL は ESWL 
と比較し（RR：1.31；5％ CI, 1.08-1.59）と PNL と
f-TUL は ESWL より良い成績が示された．しかし，
10 mm 以下の結石については ESWL と比較して
PNL と f-TUL の優位性は弱くなる結果であった．
また，PNL と f-TUL を比較した場合，PNL の方が
f-TUL より有効である可能性が示されたが，対象が
限定的であり治療法に一貫性を欠いたものが多いた
め結論しにくいとしている．以上から医療経済を考
えた場合は，ESWL は再治療が必要になる可能性
が高く，f-TUL か PNL が有効と思われた．
　さらに状況が限定されたサンゴ状結石に対しては
良質な RCT の報告は少なくなるが，ガイドライン
においても，まずは PNL をベースにした治療が推
奨されている．PNL 単独で stone free が望めない
症例に対しては，残石に対する ESWL 追加治療の
他，f-TUL を併用した PNL，multi-tract PNL など
様々な治療の報告があり，今後も発展が期待される
分野である．これらの治療は PNL 単独治療より医
療資源を多く使用する傾向があるため，国民医療費
は増加の一途であるものの，治療の普及を考えると
医療の採算の面からも，適切な保険点数の設定も望
まれる．
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